Η συμβολή της υπερηχοτομογραφικής μεθόδου στην παρακολούθηση της καλής λειτουργίας των τεχνητών αρτηριοφλεβικών επικοινωνιών για αιμοκάθαρση by Καλύβα, Γεωργία
1 
 
     ΔΙΑΚΡΑΤΙΚΟ          ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ 
                                         ΔΙΑΤΜΗΜΑΤΙΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ 
                                                ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ σε συνεργασία με το 
                                       ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ            UNIVERSITÀ DEGLI STUDI 
                                                       ΣΠΟΥΔΩΝ  DI GENOVA 
 
 
 
Μεταπτυχιακή Διπλωματική Εργασία 
 
 
"Η ΣΥΜΒΟΛΗ ΤΗΣ ΥΠΕΡΗΧΟΤΟΜΟΓΡΑΦΙΚΗΣ 
ΜΕΘΟΔΟΥ ΣΤΗΝ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΤΗΣ ΚΑΛΗΣ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΤΩΝ ΤΕΧΝΗΤΩΝ ΑΡΤΗΡΙΟΦΛΕΒΙΚΩΝ 
ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΩΝ ΓΙΑ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ" 
υπό 
ΓΕΩΡΓΙΑ ΚΑΛΥΒΑ 
Ιατρού Ακτινοδιαγνωστικής 
 
 
Υπεβλήθη για την εκπλήρωση μέρους των 
απαιτήσεων για την απόκτηση του 
Διακρατικού Μεταπτυχιακού Διπλώματος Ειδίκευσης 
«Υπερηχογραφική Λειτουργική Απεικόνιση για την πρόληψη & διάγνωση 
των αγγειακών παθήσεων» 
 
 
 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/02/2019 21:23:19 EET - 137.108.70.13
2 
 
 
 
Λάρισα, 2017 
 
 
ΕΠΙΒΛΕΠΩΝ: 
 Δρ. Λαζαρίδης Μιλτιάδης , Επισκέπτης Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής,  
Τμήμα Ιατρικής, Πανεπιστήμιο Κύπρου, Λευκωσία 
 
 
ΤΡΙΜΕΛΗΣ ΣΥΜΒΟΥΛΕΥΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ: 
 
• Δρ. Λαζαρίδης Μιλτιάδης , Επισκέπτης Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής, Τμήμα 
Ιατρικής, Πανεπιστήμιο Κύπρου, Λευκωσία 
 
• Δρ. Καρδούλας  Δημήτριος, Μηχανικός Βιοϊατρικής Τεχνολογίας, Τμήμα Ιατρικής, 
Πανεπιστήμιο Κρήτης 
 
• Δρ. Καραθάνος Χρήστος, Αγγειοχειρουργός Επικ. Επιμελητής Αγγειοχειρουργική 
Κλινική Π.Γ.Ν. Λάρισας 
 
 
 
ΑΝ. ΜΕΛΟΣ: 
 Δρ. Κούβελος Γεώργιος, Αγγειοχειρουργός, Επικουρικός Επιμελητής Π.Γ.Ν. 
Λάρισας 
 
 
 
 
 
 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/02/2019 21:23:19 EET - 137.108.70.13
3 
 
 
 
 
ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 
 
Αυτή η μεταπτυχιακή  διπλωματική εργασία  ξεκίνησε και ολοκληρώθηκε στο 
πλαίσιο του  Διακρατικού Διατμηματικού Προγράμματος  Μεταπτυχιακού Σπουδών του 
Τμήματος  Ιατρικής του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας σε συνεργασία  με το  Τμήμα Ιατρικής 
του UniversitadegliStudidiGenova της  Ιταλίας. Κατά τη διάρκεια  του προγράμματος αυτού, 
ο αξιότιμος Καθηγητής κ. Αθανάσιος Γιαννούκας  και  οι άλλοι εξαιρετικοί διδάσκοντες  
κατάφεραν να μεταλαμπαδεύσουν,  σε ΄μένα τουλάχιστον, τμήμα της γνώσης τους και της 
εμπειρίας τους  και να εμβαθύνουν εξαιρετικά    στο κομμάτι  της υπερηχογραφικής  
μελέτης  των αγγειακών παθήσεων. Τους  ευχαριστώ όλους από καρδιάς. 
Θέλω να ευχαριστήσω  ιδιαίτερα, τον αξιότιμο Καθηγητή. Κ. Λαζαρίδη Μ , για την 
καθοδήγηση, τη συνεργασία  και συμπαράστασή του  στην εκπόνηση αυτής της εργασίας. 
Ευχαριστώ τον εξαιρετικό συνάδελφο Νεφρολόγο, κ. Μαλινδρέτο. Π. για την 
πολύτιμη βοήθεια του. 
Ευχαριστώ, από καρδιάς,  την οικογένεια  μου  και τους φίλους  που μου 
συμπαραστάθηκαν  αυτή τη δύσκολη περίοδο. 
Περισσότερο από όλους όμως , θέλω να ευχαριστήσω το σύζυγό μου, Γιάννη, τις 
κορούλες μου, Κατερίνα και Νικολέτα, και τη μητέρα μου,  που  μου συμπαραστέκονται και 
με ενθαρρύνουν   πάντα, σε ότι επιχειρώ. 
Τέλος , χρωστώ ένα μεγάλο ευχαριστώ στους  ασθενείς της Μονάδας Τεχνητού 
Νεφρού, που με εμπιστεύτηκαν  και που κάποιοι από αυτούς μου άνοιξαν την καρδιά τους.  
Αυτή η εργασία στάθηκε αφορμή να μάθω πράγματα  που αγνοούσα , να γνωρίσω 
ανθρώπους που δεν ήξερα και να θαυμάσω τον τρόπο με τον οποίο  αντιμετωπίζουν το 
πρόβλημά τους. 
 
 
 
Γεωργία Καλύβα 
 
 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/02/2019 21:23:19 EET - 137.108.70.13
4 
 
 
Περίληψη 
Η αιμοκάθαρση αποτελεί την κύρια μέθοδο υποκατάστασης της νεφρικής 
λειτουργίας σε ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου. Απαραίτητη 
προϋπόθεση για τη διαδικασία αυτή είναι η ύπαρξη μίας αγγειακής προσπέλασης .   Η 
αυτόλογη αρτηριοφλεβική επικοινωνία αποτελεί  τον ιδανικό τύπο προσπέλασης   και 
όταν αυτό δεν είναι εφικτό, συστήνεται η δημιουργία επικοινωνίας  με παρεμβολή  
μοσχεύματος ενώ οι κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες  θα πρέπει να αποτελούν την  
ύστατη λύση. 
 Η διατήρηση της βατότητας της αρτηριοφλεβικής επικοινωνίας και η έγκαιρη 
ανίχνευση δυσλειτουργίας της  είναι θεμελιώδους σημασίας  και έχει άμεση σχέση με 
την ποιότητα ζωής των ασθενών.  
 Το έγχρωμο Doppler υπερηχογράφημα  αποτελεί αξιόπιστη μέθοδο μελέτης 
των αγγειακών προσπελάσεων ,  άμεσα μετά την δημιουργία τους για την εκτίμηση 
της ωρίμανσης  ,  στη μετέπειτα χρονική περίοδο  για την πρώιμη διάγνωση  
επιπλοκών αλλά και στην παρακολούθηση των αγγειακών προσπελάσεων που έχουν 
υποστεί παρέμβαση . Επιπρόσθετα,  τα τελευταία χρόνια, οι υπερηχογραφικά 
καθοδηγούμενες τεχνικές φαίνεται να αποτελούν  ελκυστική εναλλακτική  μέθοδο 
στη διόρθωση δυσλειτουργούσας αρτηριοφλεβικής επικοινωνίας . 
 
Λέξεις – κλειδιά: έγχρωμο Doppler υπερηχογράφημα, αγγειακή προσπέλαση, 
αιμοκάθαρση, επιπλοκές 
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Abstract 
 Hemodialysis is the main renal replacement therapy  for patients with   end-
stage  renal disease. For this procedure the existence of a vascular access is a 
necessity. The endogenous arteriovenous fistula  is the ideal type of dialysis access, 
and if this cannot be  achieved,  the placement of an hemodialysis graft is 
recommended , while central venous catheters should be the final solution. 
 The maintenance of the patency of the arteriovenous access and the early 
detection of its dysfunction are of fundamental importance and have direct relevance 
to the quality of patients ‘ life. 
 Colour Doppler Ultrasound is a reliable method in the  evaluation of the 
vascular access, right after its creation, for the assessment of its maturation, in the 
subsequent period of time for the early detection of complications, as well as for the 
monitoring of intervened vascular access .In addition , nowadays,  ultrasound guided 
techniques  tend to be an attractive alternative method for the treatment of vascular 
access dysfunctions. 
 
Key- words: color doppler ultrasound, vascular access, hemodialysis, complications. 
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Συντομεύσεις 
 
ΘΥΝΛ = θεραπεία υποκατάστασης νεφρικής λειτουργίας 
ΑΚ= αιμοκάθαρση 
ΜΕΚ = μονάδες εξωνεφρικής κάθαρσης 
ΧΝΑ= χρόνιανεφρικήανεπάρκεια 
NKF KDOQI= National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality 
Initiative  
GFR= Glomerular Filtration Rate 
AIUM= American Institute of Ultrasound in Medicine 
PSV= Peak Systolic Velocity, μεγιστοσυστολικήταχύτηταροής 
PTA= Percutaneous Transuminal Angioplasty 
DBI=  Digit/ Brachial Index 
PTFE= Polytetrafluoroethylene , πολυτετραφθοροαιθυλένιο 
ΚΦΚ= Κεντρικός Φλεβικός Καθετήρας 
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Εισαγωγή 
 Η αιμοκάθαρση αποτελεί μία από τις  μεθόδους υποκατάστασης της 
νεφρικής λειτουργίας σε ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου.  Η 
γήρανση του πληθυσμού και η αυξανόμενη εμφάνιση  ασθενειών που προκαλούν 
χρόνια νεφρική νόσο, όπως η υπέρταση και ο διαβήτης, καθιστούν τη νεφρική 
ανεπάρκεια ένα αυξανόμενο πρόβλημα δημόσιας υγείας. Αυτό προέκυψε και από την 
έκθεση δεδομένων του Εθνικού Αρχείου Καταγραφής Νεφροπαθών της ΥΣΕ 
(Υπηρεσία Συντονισμού και Ελέγχου προγράμματος τελικού σταδίου χρόνιας 
νεφρικής ανεπάρκειας , Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών Γ. Γεννηματάς) σχετικά με τη 
θεραπεία υποκατάστασης νεφρικής λειτουργίας (ΘΥΝΛ)  στη χώρα μας από το έτος 
2000 έως και το έτος 2011. Σύμφωνα με τα στοιχεία αυτής, στο τέλος του 2000, 
υπήρχαν 8.550 ασθενείς  σε ΘΥΝΛ εκ των οποίων 6.256 ήταν σε αιμοκάθαρση (ΑΚ), 
λειτουργούσαν 105 μονάδες εξωνεφρικής κάθαρσης (ΜΕΚ)  ενώ 1.672 ασθενείς 
ξεκίνησαν θεραπεία κατά τη διάρκεια του έτους. Η μέση ηλικία των νέων ασθενών το 
2000 ήταν τα 63,5 έτη και η μέση ηλικία του συνόλου των ζώντων ασθενών τα 
58,3έτη. Οι αντίστοιχοι αριθμοί την 31.12.2011 ήταν οι εξής: 12.475 ήταν οι ασθενείς 
σε ΘΥΝΛ , από  αυτούς 9.260 σε ΑΚ, λειτουργούσαν 164 ΜΕΚ,  2.294 ασθενείς 
ξεκίνησαν θεραπεία κατά τη διάρκεια του έτους ενώ η μέση ηλικία των νέων ασθενών 
ήταν 68,9έτη και του συνόλου των ζώντων ασθενών τα 62,8έτη.  Άρα διαπιστώθηκε 
μία αύξηση των αριθμών κατά τη διάρκεια της δωδεκαετίας ενώ η πρώτη αιτία ΧΝΑ 
στους νέους ασθενείς που εντάχθηκαν σε ΘΥΝΛ ήταν ο σακχαρώδης διαβήτης με 
ποσοστό 27% για το 2011. (1) 
 Αποτελεί λοιπόν γεγονός ότι η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (ΧΝΑ) 
αποτελεί ένα σημαντικό πρόβλημα υγείας ενώ  προβλέπεται περαιτέρω αύξηση των 
ασθενών μελλοντικά. Ως εκ τούτου  χρειάζονται μέτρα για να βελτιωθεί η ενημέρωση 
και προετοιμασία των ασθενών με ΧΝΑ  σχετικά με την πορεία και τις επιπλοκές της 
νόσου  καθώς και η αποτελεσματικότητα της θεραπείας. 
 Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες τουNationa Kidney 
Foundation Kidney Disease Out comes Quality Initiative( NKF KDOQI , 2006 
Updates) τονίζεται η ανάγκη να αρχίζει νωρίς (XNA στάδιο  4, GFR μικρότερη από  
30 ml/min/1,732) , (Πίνακας 1) η  ενημέρωση και εκπαίδευση τόσο του ασθενούς όσο 
και της οικογένειάς του σχετικά με την πρόγνωση της νόσου καθώς και τις επιλογές 
θεραπείας. Η αιμοκάθαρση αποτελεί την κύρια  μέθοδο υποκατάστασης της νεφρικής 
λειτουργίας για την πλειοψηφία των ασθενών με τελικό στάδιο  χρόνιας νεφρικής 
ανεπάρκειας  και συνίσταται η παρουσία μόνιμης λειτουργικής αγγειακής 
προσπέλασης στους ασθενείς που πρόκειται να ξεκινήσουν θεραπεία με 
αιμοκάθαρση πριν από τον προβλεπόμενο χρόνο έναρξης αυτής. (2) 
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ΣΤΑΔΙΟ 
 
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ 
 
GFR (ml/min/1,73m2) 
1 
Φυσιολογικό ή αυξημένο GFR. Υπάρχουν 
άλλες ενδείξεις νεφρικής νόσου 
>90 
2 
Νεφρική προσβολή με ήπια μείωση του 
GFR 
60-89 
3 Μέτρια μειωμένη νεφρική λειτουργία 30-59 
4 Σοβαρά μειωμένη νεφρική λειτουργία 15-29 
5 Τελικού σταδίου νεφρική ανεπάρκεια <15 
 Πίνακας 1:  Στάδια  χρόνιας νεφρικής νόσου (National Kidney Foundation) 
  Στόχος θα πρέπει να είναι η δημιουργία μιας αγγειακής 
προσπέλασης η οποία θα είναι λειτουργική, θα έχει μεγάλη διάρκεια ζωής , χαμηλό 
ποσοστό επιπλοκών , θα είναι άνετη για τον ασθενή και δεν θα αποκλείει τη 
δημιουργία μελλοντικής επικοινωνίας σε περίπτωση αποτυχίας αυτής. 
 Η αυτόλογη αρτηριοφλεβική επικοινωνία (ΑΦΕ)  θεωρείται η πρώτη 
επιλογή για αιμοκάθαρση σύμφωνα με τις υπάρχουσες  οδηγίες και τα αποτελέσματα 
μελετών  της διεθνούς βιβλιογραφίας.(2)  Αυτό οδήγησε και στη δημιουργία της  
πρωτοβουλίας FISTULA FIRST, από  το  NKF που έχει σαν σκοπό, σε συνεργασία με 
άλλους παρεμφερείς οργανισμούς,  τη διάδοση και καθιέρωση της αυτόλογης ΑΦΕ 
ως τον ιδανικό τύπο πρόσβασης.Όταν αυτό δεν είναι εφικτό συστήνεται η δημιουργία 
αρτηριοφλεβικής  επικοινωνίας  με παρεμβολή μοσχεύματος ενώ οι κεντρικοί φλεβικοί 
καθετήρες  θα πρέπει να αποτελούν την  ύστατη λύση. Έχει αποδειχτεί,  ότι οι 
αυτόλογες ΑΦΕ σχετίζονται με  μικρότερα ποσοστά θρόμβωσης, φλεγμονής,  
μετεγχειρητικών επιπλοκών (αιμορραγία, αιμάτωμα, ψευδοανεύρυσμα) και  γενικά 
νοσηρότητας και  θνητότητας  ενώ έχουν καλύτερα ποσοστά  πρωτογενούς και 
δευτερογενούς  βατότητας .(3) (4) (5). 
 
 
 
 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/02/2019 21:23:19 EET - 137.108.70.13
10 
 
 
 
Τεχνητή αρτηριοφλεβική επικοινωνία 
 Πρόκειται για αναστόμωση ανάμεσα σε κατάλληλη αρτηρία και 
φλέβα είτε απευθείας (αυτόλογη  ή φίστουλα) είτε με την ενδιάμεση χρήση 
μοσχεύματος(συνθετικού ή βιολογικού,)  με την οποία επιτυγχάνεται μία μόνιμη 
εσωτερική επικοινωνία για αιμοκάθαρση. 
  Σύμφωνα με τις τρέχουσες  οδηγίες ( NKF -KDOQI 2006 
Updates, UK Renal Associsation 2015) η δημιουργία της  αρτηριοφλεβικής 
επικοινωνίας θα πρέπει να γίνεται όσο το δυνατό περιφερικότερα (σε περίπτωση 
αποτυχίας της να είναι δυνατή η δημιουργία νέας ΑΦΕ κεντρικότερα) στο μη 
επικρατούν άνω άκρο (για να μπορεί ο ασθενής να χρησιμοποιεί το επικρατούν άνω  
άκρο, δυνατότητα επούλωσης και αποφυγή τραυματισμού της ΑΦΕ). Συστήνεται σαν  
πρώτη επιλογή  η αυτόλογη  ΑΦΕ στον καρπό ( κ                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
ερικιδοκεφαλική ή Brescia-Cimino αναστόμωση,  (6)(7) ,ακολουθούμενη από την 
αυτόλογη βραχιονο-κεφαλική ΑΦΕ στον αγκώνα  και έπεται  η βραχιονο-βασιλική 
αναστόμωση με μετάθεση της βασιλικής φλέβας στο υποδόριο . Αφού εξαντληθούν 
όλες οι δυνατές επιλογές για δημιουργία αυτόλογης ΑΦΕ τότε συνίσταται η 
δημιουργία ΑΦΕ με  ενδιάμεση χρήση μοσχεύματος, συνθετικού ή βιολογικού. 
Προηγείται  αν είναι δυνατόν η δημιουργία επικοινωνίας με  μόσχευμα σε σχήμα 
αγκύλης στο αντιβράχιο (μεταξύ της βραχιονίου αρτηρίας και κατάλληλης φλέβας 
στην περιοχή του αγκώνα)  και αν αυτό δεν είναι εφικτό χρησιμοποιείται ευθύ 
μόσχευμα για τη δημιουργία ΑΦΕ στο βραχίονα (ανάμεσα στη βραχιόνιο αρτηρία και 
τη βασιλική ή τη βραχιόνιο ή την μασχαλιαία φλέβα) Η τοποθέτηση κεντρικού 
φλεβικού καθετήρα πρέπει να είναι η τελευταία επιλογή όταν έχουν εξαντληθεί όλες οι 
διαθέσιμες επιλογές. 
 
 
Μετεγχειρητική επιτήρηση (monitoring) και παρακολούθηση(surveillance) 
αρτηριοφλεβικών επικοινωνιών 
 Αποτελεί κοινή κατευθυντήρια οδηγία η συνεχής επιτήρηση 
(monitoring) της αγγειακής προσπέλασης  και η  τακτική παρακολούθησή της 
(surveillance) με στόχο την έγκαιρη διάγνωση της δυσλειτουργίας της και την 
αντιμετώπισή της, με σκοπό  τη διατήρηση της βατότητας της και την παράταση του 
χρόνου ζωής της. (2), (8). 
 Στο κεφάλαιο της επιτήρησης,  η φυσική εξέταση, με την 
επισκόπηση, την ψηλάφηση και την ακρόαση, είναι το πρώτο, απλό αλλά και 
πολύτιμο εργαλείο και πρέπει να γίνεται από εξειδικευμένο προσωπικό  πριν από 
κάθε συνεδρία αιμοκάθαρσης. Με την επισκόπηση μπορούν να διαπιστωθούν σημεία 
φλεγμονής (ερυθρότητα , απόστημα), ανευρύσματα, αιματώματα,  σημεία 
χαρακτηριστικά φλεβικής απόφραξης (οίδημα, παράπλευρα αγγεία) και σημεία 
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ισχαιμίας(ψυχρό, ωχρό , επώδυνο άνω άκρο). Με την ψηλάφηση ελέγχεται η 
παρουσία ή απουσία  ροίζου και η ένταση αυτού  ενώ με  την ακρόαση  η παρουσία 
και τα χαρακτηριστικά του φυσήματος. Μέρος της επιτήρησης αποτελούν και οι 
παράμετροι διάλυσης, κυρίως η επάρκεια κάθαρσης (Kt/V) και οι αρτηριακές και 
φλεβικές πιέσεις. Ο δείκτης Kt/V θεωρείται ο κύριος δείκτης ελέγχου της επάρκειας 
της κάθαρσης (Kt/V>1,2). Στο κομμάτι της επιτήρησης περιλαμβάνονται ακόμα  και τα 
προβλήματα κατά την παρακέντηση,  η παρατεταμένη αιμορραγία από τα σημεία 
παρακέντησης κατά τη λήξη της συνεδρίας αιμοκάθαρσης καθώς και οι δοκιμασίες 
ανύψωσης άνω άκρου και η δοκιμασία απόφραξης της ΑΦΕ. (9), (10) 
 Οι Asif et al. (2007) ανέδειξαν την ακρίβεια της φυσικής εξέτασης 
στην διάγνωση και εντόπιση της στενωτικής βλάβης, σε  ασθενείς  με 
δυσλειτουργούσα φίστουλα, συγκρίνοντας τα αποτελέσματα αυτής με τα 
αποτελέσματα της αγγειογραφίας ( gold standard) . Στην περίπτωση στένωσης στα 
αγγεία εισροής οι δύο μέθοδοι συμφωνούσαν στο 79,6% των περιπτώσεων 
(ευαισθησία και ειδικότητα της κλινικής εξέτασης 85 και 71% αντίστοιχα)  ενώ σε 
ύπαρξη στένωσης στη απάγουσα φλέβα υπήρχε συμφωνία στο 89,4% (ευαισθησία 
και ειδικότητα της φυσικής εξέτασης 92 και 86% αντίστοιχα).(11) 
 Η κλινική εξέταση έχει ευαισθησία 100% στην ανάδειξη της 
θρόμβωσης της αγγειακής προσπέλασης όσο και το έγχρωμο Doppler 
υπερηχογράφημα. 
 Η τακτική παρακολούθηση (surveillance) της αγγειακής 
προσπέλασης με ειδικές δοκιμασίες χρησιμοποιείται  για την εκτίμηση της 
λειτουργικότητάς της και επί υπόνοιας δυσλειτουργίας της που προκύπτει με την 
κλινική εξέταση. Οι κύριες μέθοδοι είναι το έγχρωμο  υπερηχογράφημα , οι μετρήσεις 
ροής της αγγειακής προσπέλασης και η μέτρηση της στατικής φλεβικής πίεσης. Το 
έγχρωμο Doppler υπερηχογράφημα εκτός της δυνατότητας μέτρησης του όγκου ροής 
παρέχει πληροφορίες για τα μορφολογικά χαρακτηριστικά της προσπέλασης. (10), 
(12). 
  
  
 
Ο ρόλος του Έγχρωμου Doppler Υπερηχογραφήματος 
 Η διατήρηση της βατότητας της αρτηριοφλεβικής επικοινωνίας και η έγκαιρη 
ανίχνευση δυσλειτουργίας της  είναι θεμελιώδους σημασίας   για τη διαδικασία της 
αιμοκάθαρσης και την ποιότητα ζωής των ασθενών.  Συμπληρωματικά με τη φυσική 
εξέταση, το έγχρωμο Doppler υπερηχογράφημα διαδραματίζει κρίσιμο ρόλο στην 
μελέτη των τεχνητών αρτηριοφλεβικών επικοινωνιών,  άμεσα μετά την δημιουργία 
τους, για την εκτίμηση της ωρίμανσης  της αυτόλογης ΑΦΕ.  και στη μετέπειτα 
χρονική περίοδο  για την πρώιμη ανίχνευση ή την  διάγνωση  επιπλοκών 
 
Το American Institute of Ultrasound in Medicine (AIUM) σε συνεργασία με το 
American College of Radiology (ACR) καιτην  Society of Radiologists 
in Ultrasound (SRU) θέλοντας να βοηθήσουν την ιατρική κοινότητα στη διενέργεια 
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ολοκληρωμένης και αξιόπιστης  υπερηχοτομογραφικής  εξέτασης των αγγειακών 
προσπελάσεων αλλά και να συμβάλλουν  στην επίτευξη των παραπάνω στόχων,  
δημοσίευσαν το 2014 έναν οδηγό σχετικά με τη μετεγχειρητική εκτίμηση των 
αρτηριοφλεβικών επικοινωνιών. (13)  Όρισαν τις  κυριότερες ενδείξεις για τον 
υπερηχογραφικό έλεγχο της αγγειακής πρόσβασης: 
 
• Αγγειακή πρόσβαση με παροχή αίματος κατά την αιμοκάθαρση < 
400ml/min 
• Ασθενείς με εμμένων οίδημα στο άνω άκρο ή πόνο μετά τη 
δημιουργία αγγειακής προσπέλασης ή μετά τη συνεδρία 
αιμοκάθαρσης. 
• Ασθενείς με ανεπαρκή ωρίμανση της δημιουργηθείσας  αυτόλογης  
ΑΦΕ μετά το πέρας 6 εβδομάδων 
• Ασθενείς με υποψία ψευδοανευρύσματος, στένωσης της 
φίστουλας ή του μοσχεύματος , λοίμωξης μαλακών μορίων πέριξ 
του μοσχεύματος ή παρακείμενη συλλογή υγρού. 
• Ασθενείς με μειωμένο ροίζο  ή με απουσία ροίζου  ή με 
παθολογικό φύσημα στη φίστουλα 
• Παρακολούθηση μετά τη χειρουργική αποκατάσταση ανώριμης 
φίστουλας 
• Ασθενείς με συμπτώματα αρτηριακής υποκλοπής 
• Σύμπτωση των τοιχωμάτων της αγγειακής προσπέλασης κατά την 
αιμοκάθαρση 
• Παρατεταμένη αιμορραγία >20min μετά την αιμοκάθαρση από τα 
σημεία παρακέντησης παρά την άσκηση τοπικής πίεσης 
• Ανεξήγητη μείωση της δόσης αιμοκάθαρσης (Kt/V) 
• Δυσκολία κατά την παρακέντηση 
• Αναρρόφηση θρομβωτικού υλικού 
• Αυξημένη φλεβική πίεση >200mm Hg σε αντλία 300 ml/min 
• Αυξημένη επανακυκλοφορία>15%. 
 
 
 
 Σύμφωνα με τη οδηγίες της Society for Vascular Ultrasound, (14) η 
υπερηχογραφική αξιολόγηση της αγγειακής προσπέλασης ξεκινάει από την 
τροφοφόρο αρτηρία  και  συνεχίζει με την περιοχή της αρτηριοφλεβικής 
αναστόμωσης στην περίπτωση αυτόλογης επικοινωνίας ή στην περίπτωση 
μοσχεύματος στην αρτηριακή αναστόμωση, το σώμα του μοσχεύματος και τη 
φλεβική αναστόμωση. Ακολουθεί η εξέταση της απαγωγού φλέβας και των 
κεντρικών φλεβικών στελεχών για πιθανή στένωση ή απόφραξη. Ιδιαίτερη 
σημασία πρέπει να δίνεται στα σημεία των παρακεντήσεων  για πιθανή  
διάταση του αυλού ή ψευδοανεύρυσμα.  Εξετάζονται επίσης και οι αρτηρίες 
περιφερικότερα της ΑΦΕ καθώς και οι περιαγγειακοί ιστοί σε όλο το μήκος του 
αγγειακού δικτύου του εξεταζόμενου μέλους. 
Ο έλεγχος ξεκινά με τη B-mode (δύο διαστάσεων) απεικόνιση με την 
οποία λαμβάνουμε μορφολογικές  πληροφορίες που αφορούν το τοίχωμα της 
αρτηρίας , της φλέβας ή του μοσχεύματος, τυχόν αλλοιώσεις που μπορεί να 
προκαλούν στένωση ή απόφραξη  και τις διαστάσεις τους.  Αξιολογείται η 
περιοχή της αναστόμωσης/αναστομώσεων για παρουσία στενώσεων ή 
ανευρυσμάτων. Ακόμα δύναται να αναγνωριστούν αλλοιώσεις ενδοαυλικά 
π.χ.θρόμβοι. 
Ακολουθεί εκτίμηση της αιματικής ροής με τη χρήση της έγχρωμης 
Doppler απεικόνισης και της φασματικής ανάλυσης Doppler σε όλες τις 
προαναφερόμενες περιοχές . Λαμβάνονται πληροφορίες που αφορούν τη 
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βατότητα των αγγείων και της επικοινωνίας , την κατεύθυνση της ροής και την 
ταχύτητα του αίματος  . Αξιολογούνται οι ταχύτητες αλλά και τα 
χαρακτηριστικά της ροής για πιθανή ύπαρξη στένωσης ή θρόμβωσης. Όταν 
διαπιστώνεται περιοχή στένωσης λαμβάνονται ταχύτητες στη στενωτική 
περιοχή αλλά και πριν ή/και μετά από αυτή.  
Υπολογίζεται ο όγκος ροής του αίματος (BloodFlow ή Volume Flow). Ο 
υπολογισμός   γίνεται  στην τροφοφόρο αρτηρία (βραχιόνιο) συνήθως,  ή 
προκειμένου για μοσχεύματα στο σώμα του μοσχεύματος. Η  διαφορά στις 
μετρήσεις του όγκου ροής στην τροφοφόρο αρτηρία και στην απάγουσα 
φλέβα συνήθως δεν ξεπερνά το 10% (2). Λαμβάνονται τρεις τουλάχιστον 
μετρήσεις. 
Η ροή κατά μήκος της τροφοφόρου αρτηρίας και της απάγουσας φλέβας 
είναι συνεχής με θετική διαστολική ροή ,ενδεικτική χαμηλών περιφερικών 
αντιστάσεων. Σε μια φυσιολογική αγγειακή προσπέλαση οι φυσιολογικές τιμές 
της μέγιστης συστολικής ταχύτητας στην τροφοφόρο αρτηρία  είναι 100-400 
cm/sec  και της τελοδιαστολικής 60-200 cm/sec ενώ η ταχύτητα ροής στην 
απάγουσα φλέβα 30-100 cm/sec.  Ο όγκος ροής του αίματος είναι συνήθως 
850+/- 350 ml/min. (15) 
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Αυτόλογη  βραχιονοκεφαλική  
ΑΦΕ στο αντιβράχιο. 
Αναγνωρίζεται μονοφασική 
κυματομορφή και  πρότυπο 
ροής χαμηλών περιφερικών 
αντιστάσεων στη βραχιόνιο 
αρτηρία . 
 
 
 
 
 
 
 
 
Η αρτηριοποιημένη κεφαλική 
φλέβα , με χαρακτηριστικό 
πρότυπο ροής . 
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Η μελέτη γίνεται συνήθως με τον ασθενή σε ύπτια θέση και 
χρησιμοποιούνται γραμμικής εκπομπής μορφομετατροπείς με συχνότητες 5-
10 MHz. Η εξέταση γίνεται τόσο με επιμήκεις όσο και με εγκάρσιες τομές. Η 
μέτρηση του όγκου ροής πρέπει να γίνεται σε επιμήκεις τομές με δείγμα ροής 
(sample volume) να περιλαμβάνει όλο το πλάτος του αγγείου. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Αρτηριοφλεβική 
επικοινωνία στο 
βραχίονα μεταξύ της 
βραχιονίου αρτηρίας 
και της μασχαλιαίας 
φλέβας με 
ενδίαμεση χρήση 
συνθετικού 
μοσχεύματος. 
Αναγνωρίζεται η 
χαρακτηριστική 
εικόνα του 
μοσχεύματος στη Β-
Mode απεικόνιση( 
PTFE) και  το 
πρότυπο αιματικής 
ροής χαμηλών 
περιφερικών 
αντιστάσεων. 
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Διερεύνηση ανεπαρκούς ωρίμανσης αυτόλογης αρτηριοφλεβικής 
επικοινωνίας. 
 
 Παρόλο που η αυτόλογη αρτηριοφλεβική  επικοινωνία (ΑΦΕ) συνίσταται 
σαν  πρώτη επιλογή  για μακροχρόνια αιμοκάθαρση έχει αποδειχτεί ότι έχει  υψηλό 
ποσοστό πρώιμης αποτυχίας ( primary failure).Ειδικά στις Brescia-cimino φίστουλες 
το ποσοστό υπολογίζεται από 5 έως 30%.(16) 
  
 Οι Palder et al. (1985) μελετώντας 154 Cimino φίστουλες  κατέληξαν σε 
ποσοστό πρώιμης αποτυχίας 24%.(17). Δεκαπέντε χρόνια αργότερα ,  οι Miller et al 
(1999) αναφέρουν  ποσοστό πρώιμης αποτυχίας 53,5% (αίτια η θρόμβωση και η 
ανεπαρκή ωρίμανση. (18). Ο Huijbregts, et al (2007) κατέληξαν σε ποσοστό πρώιμης 
αποτυχίας στο ένα τρίτο των νεοδημιουργηθέντων AVF , ποσοστό 33,2%. Σε 
μετέπειτα μελέτη,  Huijbregts et al.(2008)  αναφέρουν ποσοστό πρώιμης αποτυχίας  
40% (170 από τις 428 φίστουλες) (20) ενώ οι Al-Jaishi et al (2014, συστηματική 
ανασκόπηση και μετα-ανάλυση) ποσοστό 23%. 
 
 
 Τα κύρια αίτια πρώιμης αποτυχίας των αυτόλογων  ΑΦΕ είναι η πρώιμη 
θρόμβωση και η αποτυχία ωρίμανσης. 
 
Μετά τη δημιουργία μιας αυτόλογης ΑΦΕ  απαιτείται  περίοδος 4 έως 8 
εβδομάδων για να ’’ ωριμάσει’’ και να μπορέσει να χρησιμοποιηθεί ως αγγειακή 
προσπέλαση για αιμοκάθαρση. Γι’ αυτό συστήνεται και η πρώιμη παραπομπή των 
ασθενών για τη δημιουργία αγγειακής προσπέλασης έτσι ώστε όταν θα χρειαστεί να 
ξεκινήσουν την αιμοκάθαρση αυτό να γίνει με μία ώριμη λειτουργική φίστουλα (ή αν 
δεν είναι εφικτό με ένα μόσχευμα) και όχι με κεντρικό φλεβικό καθετήρα( NKF- 
KDOQI, GUIDILINE. (2) Η επιτυχής ωρίμανση χαρακτηρίζεται από επαρκή ροή 
αίματος για να πραγματοποιείται  επαρκής αιμοκάθαρση και απαιτεί συγκεκριμένη 
διάμετρο και  μήκος  της φλέβας καθώς και επιφανειακή θέση αυτής   ώστε να είναι 
εφικτές οι τακτικές και επαναλαμβανόμενες  παρακεντήσεις κατά την αιμοκάθαρση. 
 
Συστήνεται λοιπόν, μετά τη δημιουργία μιας φίστουλας, η παρακολούθηση της 
από έμπειρο ιατρικό προσωπικό αλλά και από τον ίδιο τον ασθενή  για να εκτιμάται  η 
πρόοδος της ωρίμανσης της.  Εύκολα ψηλαφητή, διατεταμένη και ευπίεστη φλέβα 
μήκους τουλάχιστον 10 εκ, ψηλαφητός ροίζος στην αναστόμωση και κατά μήκος της 
φλέβας και συνεχές φύσημα στη συστολή/διαστολή  , είναι χαρακτηριστικά μιας 
ώριμης φίστουλας. Έχει αποδειχτεί ότι όταν η κλινική εξέταση  γίνει από εξειδικευμένο 
ιατρικό προσωπικό  μπορεί, με βάση τα ευρήματά της,  με μεγάλη ακρίβεια να 
προβλεφθεί η ωρίμανση ή μη της φίστουλας. Οι Robbin et all. (2002) ζήτησαν από 
έμπειρες νοσηλεύτριες να προβλέψουν , με βάση τα ευρήματα από την κλινική τους 
εξέταση , την δυνατότητα ωρίμανσης 30 αυτόλογων   ΑΦΕ. Κατάφεραν στο 80% των 
περιπτώσεων να προβλέψουν σωστά το αποτέλεσμα (24 από τις 30 περιπτώσεις) 
(21) 
 
Aν μία φίστουλα αποτύχει να ωριμάσει μετά το πέρας 6 εβδομάδων από τη 
δημιουργία της θα πρέπει να διενεργηθεί απεικονιστικός έλεγχος για να διερευνηθεί 
το αίτιο της μη ωρίμανσης, με την πιθανότητα να  επιλυθεί το υποκείμενο πρόβλημα,  
να διασωθεί η φίστουλα και να λειτουργήσει (NKF -KDOQI 2006, Guideline 3) (2). 
 
Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες του NKF -KDOQI (2006 Updates) 
έχουν οριστεί κάποια κριτήρια(υπερηχογραφικά)  για να χαρακτηριστεί μια φίστουλα 
ώριμη και να είναι ικανή προς παρακέντηση. Σύμφωνα με αυτά, θα πρέπει η 
επιφανειακή-απάγουσα φλέβα  να έχει διάμετρο τουλάχιστον 6mm , να βρίσκεται σε 
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βάθος όχι μεγαλύτερο από 6mm και να έχει ψηλαφητά και διακριτά όρια ενώ ο όγκος 
ροής της φίστουλας να υπερβαίνει τα 600ml/min ( κανόνας των ¨6¨). (2) 
 
Στην κλινική πράξη όμως, έχει φανεί ότι  μία αυτόλογη ΑΦΕ  με φλεβική 
διάμετρο τουλάχιστον 4 έως 6 mm και ροή αίματος τουλάχιστον 500 έως 600 mL / 
min έχει μεγάλη πιθανότητα να ωριμάσει και να παρακεντηθεί προς αιμοκάθαρση 
τελικά. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Αυτόλογη βραχιονοκεφαλική 
ΑΦΕ στον αγκωνιαίο βόθρο 
στο επικρατούν άνω άκρο σε 
γυναίκα 37 ετών μετά από 
δύο αποτυχημένες  
αυτόλογες ΑΦΕ στο μη 
επικρατούν άκρο.  
Δύο μήνες μετά τη 
δημιουργία της  η κεφαλική 
φλέβα αναγνωρίζεται με 
ικανοποιητική διάμετρο 
αυλού. Η φλέβα 6-7 εκ μετά 
από την αναστόμωση  
βυθίζεται   στον υποδόριο 
ιστό.  
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Οι Robbin et al.(2002) μελέτησαν υπερηχογραφικά, με σκοπό να εκτιμήσουν 
την ωρίμανσή τους, τις φίστουλες σε 69 ασθενείς και αναδρομικά σύγκριναν τα 
ευρήματά  τους με την μετέπειτα αποδεδειγμένη επάρκεια των αγγειακών 
προσπελάσεων στην αιμοκάθαρση καθώς και με τα αποτελέσματα της κλινικής 
εξέτασης  από έμπειρο νοσηλευτικό προσωπικό (πραγματοποιήθηκε αμέσως μετά 
την υπερηχογραφική εξέταση) . Οι μετρήσεις τους αφορούσαν τη διάμετρο και  τον 
όγκο ροής της απάγουσας φλέβας. Το συμπέρασμα που εξήχθη ήταν ότι , 95% των 
ΑΦΕ (19 από 20) με διάμετρο απάγουσας φλέβας 0,4cm ή  μεγαλύτερη και όγκο 
ροής 500ml/min ή μεγαλύτερο , αποδείχτηκαν  τελικά  ικανές για αιμοκάθαρση  ενώ 
στην ομάδα που δεν πληρούνταν τα παραπάνω κριτήρια (διάμετρος μικρότερη από 
0,4εκ και όγκος ροής μικρότερος από 500ml/min) το αντίστοιχο ποσοστό ήταν 33%(5 
από τις 15). (21) 
Οι FonsecaJunior et al. (2015) μελέτησαν 51 φίστουλες άνω άκρου ασθενών, 
δύο φορές(10η-20ηκαι 30η-40ηημέρα) κατά τη διάρκεια της περιόδου ωρίμανσής  
τους και συσχέτισαν  τα ευρήματά  με την  επάρκεια της προσπέλασης κατά την 
αιμοκάθαρση, μετά την περίοδο ωρίμανσης. Η εξέλιξη της διαδικασίας ωρίμανσης 
αναδείχτηκε με την αύξηση του όγκου ροής και της διαμέτρου της απάγουσας φλέβας 
στο 59% και 65% των ασθενών αντίστοιχα , στο χρονικό διάστημα μεταξύ των δύο 
εξετάσεων για κάθε φίστουλα. Προέκυψε ότι στους 45 από τους 51 ασθενείς που δεν 
είχαν προβλήματα  στην αιμοκάθαρση ο μέσος όγκος ροής (FV) στην απάγουσα 
φλέβα ήταν 940ml/min και η μέση διάμετρος της απάγουσας φλέβας 0,48cm.,ενώ 
στους υπόλοιπους 6, με όχι καλή απόδοση κατά την αιμοκάθαρση, ο μέσος όγκος 
ροής ήταν 325ml/min   και η μέση διάμετρος της φλέβας 0,33cm. Η ακρίβεια της τιμής 
του όγκου ροής στην απάγουσα φλέβα ήταν 85% για την εκτίμηση της ωρίμανσης της 
φίστουλας. (22)  
Έγιναν  προσπάθειες να βρεθούν κριτήρια με τα οποία να μπορεί να 
προβλεφθεί η ωρίμανση μιας αυτόλογης ΑΦΕ άμεσα μετά τη δημιουργία της.  Οι 
Lomonte et al.(2005) μελέτησαν σε 17  ασθενείς τη ροή και τη διάμετρο  στη 
βραχιόνιο αρτηρία πριν τη δημιουργία αυτόλογης κερκιδοκεφαλικής επικοινωνίας 
στον καρπό και τις μεταβολές τους μετά 1, 7 και 28 ημέρες από τη δημιουργία τους. Η 
μέση τιμή της διαμέτρου και της παροχής στη βραχιόνιο αρτηρία πριν τη δημιουργία 
της φίστουλας ήταν 4,3± 0,7εκ και 56,1± 19,2ml/min και χρησιμοποιήθηκαν σαν τιμές 
αναφοράς. Διαπίστωσαν ότι σημειώθηκε μια αξιοσημείωτη αύξηση (549%) της ροής 
την πρώτη μέρα σε σχέση με την τιμή αναφοράς , μέση τιμή 365±  129,3ml/min , 
αριθμός που αντιπροσώπευε περίπου το ήμισυ της ροής που μετρήθηκε την 28ημέρα 
Η ίδια ασθενής . Η 
κεφαλική φλέβα  στη με 
σότητα του βραχίονα  
αναδύεται επιφανειακά 
για να ακολουθήσει ξανά 
εν τω βάθει πορεία . 
Διακρίνονται ινώδεις 
αλλοιώσεις σε επαφή με 
το τοίχωμά της . Η 
ασθενής είναι σε 
αιμοκάθαρση με 
Υποκλείδιο ΚΦΚ στο 
σύστοιχα άκρο. 
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(720,4±.132,8ml/min). Οι επόμενες μετρήσεις έγιναν την 7η, 28η και 63η μέρα στις 
οποίες παρατηρήθηκε μικρότερη αύξηση της ροής κατά 20,1% , 64,3% και 38,5% 
αντίστοιχα. Όλες οι φίστουλες ωρίμασαν επιτυχώς και χρησιμοποιήθηκαν για 
αιμοκάθαρση. Κατάφεραν δηλαδή, οι συγγραφείς να αναδείξουν τις μεταβολές στον 
όγκο ροής που συμβαίνει στη βραχιόνιο αρτηρία κατά την ωρίμανση μιας 
κερκιδοκεφαλικής ΑΦΕ. (23) 
 
Τα κύρια αίτια ανεπαρκούς ωρίμανσης είναι :  
- πτωχή αρτηριακή παροχή ( κεντρική στένωση αρτηρίας, περιαναστομωτική 
στένωση αρτηρίας, μικρή διάμετρος αναστόμωσης, μικρή διάμετρος αρτηρίας),   
-περιαναστομωτική στένωση της φλέβας ή στένωση περιφερικότερα , 
- κεντρική φλεβική στένωση,  
-μικρή διάμετρος φλέβας  
- ανεπαρκής διατασιμότητα φλέβας λόγω ίνωσης 
- παρουσία ευμεγέθων παράπλευρων φλεβικών κλάδων 
- βαθιά θέση της φλέβας στους υποδόριους ιστούς.  (24)(25)(26) 
 
Οι Singh et al.(2008) μελέτησαν υπερηχογραφικά 95 φίστουλες στα άνω 
άκρα, οι οποίες είχαν χαρακτηριστεί ανώριμες με την κλινική εξέταση. Από αυτές οι 
28 (ποσοστό 29%) χαρακτηρίστηκαν ώριμες υπερηχογραφικά με βάση τα 
υπερηχοτομογραφικά κριτήρια (ελάχιστη διάμετρος απάγουσα φλεβας 4mm, όγκος 
ροής τουλαχιστον 500ml/min και απόσταση από την επιφάνεια του δέρματος 
μικρότερη από 5mm), και 67 (ποσοστό 71%) χαρακτηρίστηκαν υπερηχοτομογραφικά 
ανώριμες. Στις 60 από τις 67 υπερηχοτομογραφικά ανώριμες φίστουλες 
διαπιστώθηκαν ένα ή περισσότερα ανατομικά  προβλήματα και συγκεκριμένα:  σε 23 
περιπτώσεις εστιακή στένωση, σε 34 παρουσία επικουρικών φλεβών , σε 19 βαθιά 
θέση της απάγουσα φλέβας στους υποδόριους ιστούς ενώ σε 13 περιπτώσεις 
αναδείχτηκαν περισσότερα του ενός προβλήματα. Στις 7 από τις67 φίστουλες δεν 
αποκαλύφθηκε κάποιο ανατομικό πρόβλημα. Στη συνέχεια 40 από τις 67(ποσοστό 
60%) υπερηχοτομογραφικά ανώριμες φίστουλες υποβλήθηκαν σε επέμβαση για να 
διορθωθεί το αίτιο της ανεπαρκούς ωρίμανσης και ως αποτέλεσμα 25 από τις 32 
(ποσοστό 78%) τελικά κατάφεραν να ωριμάσουν και να χρησιμοποιηθούν για 
αιμοκάθαρση. Κατάφεραν δηλαδή με την κατάλληλη παρέμβαση να αυξήσουν το 
ποσοστό των υπερηχογραφικά ανώριμων προσπελάσεων που τελικά 
χρησιμοποιήθηκαν για αιμοκάθαρση από το 31% (8 από τις 26 φίστουλες των 
οποίων οι ασθενείς αρνήθηκαν οποιαδήποτε παρέμβαση τελικά ωρίμασαν) στο 78%. 
(24) 
 Συμπεραίνουμε δηλαδή ότι, το υπερηχογράφημα μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
στον έλεγχο κλινικά ανώριμων αυτόλογων αρτηριοφλεβικών επικοινωνιών, μπορεί να 
καταδείξει το αίτιο της μη ωρίμανσης έτσι ώστε ο ασθενής να προβεί στη κατάλληλη 
επέμβαση για την αποκατάσταση του προβλήματος και τη διάσωση της επικοινωνίας. 
  
 Το πρωτόκολλο της υπερηχοτομογραφικής εξέτασης (14) περιλαμβάνει την 
αξιολόγηση του αρτηριακού σκέλους της επικοινωνίας,  των κεντρικότερων 
αρτηριακών στελεχών, της αναστόμωσης, του φλεβικού σκέλους της επικοινωνίας 
καθώς και των κεντρικών φλεβών . Δίδεται έμφαση στην προσεκτική εκτίμηση  της 
απαγωγού φλέβας:  εσωτερική προσθιοπίσθια διάμετρος σε εγκάρσια τομή, 
απόσταση της πρόσθιας επιφάνειας από την επιφάνεια του δέρματος, παρουσία 
ευμεγέθων φλεβικών κλάδων σε απόσταση 10 εκ από την αναστόμωση, παρουσία 
στενώσεων. 
 Σύμφωνα με τις οδηγίες του AIUM (13) ελέγχεται η περιοχή της 
αναστόμωσης (διάμετρος αναστόμωσης, στένωση). Τα κριτήρια που 
χρησιμοποιούνται για το χαρακτηρισμό μίας στένωσης >50%,  είναι: 
- PSV ratio >3:1 για την περιοχή της αναστόμωσης 
(PSV  στην αναστόμωση προς την  PSV στην αρτηρία 2εκ πριν την -αναστόμωση)-
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PSV ratio >2:1 για στένωση στην απάγουσα φλέβα  
(PSV στην περιοχή της στένωσης προς την PSV  πριν τη στένωση). 
 Γίνεται μέτρηση του όγκου ροής αίματος (FV)  και υπολογίζεται ο μέσος όρος 3-5 
μετρήσεων. Αν δεν διαπιστωθεί περιοχή στένωσης τότε η διάμετρος της φλέβας ,  το 
βάθος της από την επιφάνεια του δέρματος  και ο όγκος ροής της φίστουλας θα είναι 
οι κύριοι παράγοντες για την εκτίμηση της ωρίμανσης. 
 
 
 
 
Διερεύνηση δυσλειτουργίας των τεχνητών αρτηριοφλεβικών 
επικοινωνιών 
 
Σύμφωνα με τις αμερικάνικες (2) αλλά και τις ευρωπαϊκές  
κατευθυντήριες οδηγίες (8) η φυσική εξέταση με την  επισκόπηση, ψηλάφηση 
και ακρόαση , πρέπει να αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι της 
παρακολούθησης της αγγειακής προσπέλασης  και στόχο έχει να αναδείξει 
πρώιμα σημάδια δυσλειτουργίας της.  Οι επιπλοκές των αγγειακών 
προσπελάσεων είναι συχνές  και αποτελούν περίπου το 24% των αιτιών για 
νοσηλεία. (27) Όταν υπάρχει υπόνοια επιπλοκής θα πρέπει να γίνεται 
διερεύνηση με μία αντικειμενική μέθοδο και η έγχρωμη Doppler 
υπερηχοτομογραφία είναι μία από αυτές. (28) 
 
 
 
Η στένωση της ΑΦΕ αποτελεί σοβαρή και συχνή  επιπλοκή. Με την 
έγκαιρη διάγνωσή της και την κατάλληλη παρέμβαση μπορεί να αποτραπεί η 
θρόμβωση της αγγειακής προσπέλασης και να παραταθεί η διάρκεια ζωής 
της. 
Στη περίπτωση των αυτόλογων  ΑΦΕ η στένωση αναπτύσσεται 
συχνότερα(80%) στην αναστόμωση και στην περιαναστομωτική περιοχή. (29) 
Μπορεί ακόμα να δημιουργηθεί και στην απάγουσα φλέβα  σαν αποτέλεσμα 
τραυματισμού του τοιχώματος της φλέβας εξαιτίας των επαναλαμβανόμενων 
παρακεντήσεων κατά την αιμοκάθαρση. Στένωση στην τροφοφόρο αρτηρία 
είναι λιγότερο συχνή.  Επιπρόσθετα, για καθέναν από τους τρεις κυριότερους 
τύπους αυτόλογων ΑΦΕ υπάρχουν χαρακτηριστικές θέσεις στις οποίες 
αναπτύσσεται συνήθως στένωση. Στις κερκιδοκεφαλικές επικοινωνίες η 
συνηθέστερη θέση είναι η περιαναστομωτική περιοχή (~60%), στην βραχιονο-
κεφαλική ΑΦΕ στο τόξο της κεφαλικής φλέβας(στη μετάπτωση της κεφαλικής 
στην υποκλείδιο φλέβα, ~75%) και στην βραχιονοβασιλικη ΑΦΕ με μετάθεση 
της βασιλικής , στο  κεφαλικό τμήμα της βασιλικής (swing segment 75%). (30) 
 Στην περίπτωση ΑΦΕ με ενδιάμεση χρήση  μοσχεύματος, στένωση  
αναπτύσσεται κυρίως  στην περιοχή της φλεβικής αναστόμωσης(~85%) σαν 
αποτέλεσμα νεοενδοθηλιακής υπερπλασίας. Στένωση κατά μήκος του 
σώματος του μοσχεύματος, στην απάγουσα φλέβα , στην τροφοφόρο αρτηρία 
ή στην αρτηριακή αναστόμωση καθώς και στις  κεντρικές φλέβες  
αναγνωρίζονται λιγότερο συχνά . 
Αποτέλεσμα της παρουσίας στένωσης είναι η μειωμένη αιματική ροή 
στην αγγειακή προσπέλαση. 
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Το πρωτόκολλο της υπερηχοτομογραφικής εξέτασης έχει περιγραφεί 
παραπάνω. 
Στην περιοχή της στένωσης,  με τη B-mode απεικόνιση, μπορεί να 
απεικονιστεί η μείωση της διαμέτρου του αυλού  και το μήκος της στένωσης 
ενώ με την έγχρωμη απεικόνιση της ροής αναδεικνύεται το χαρακτηριστικό 
μωσαίκό χρωμάτων λόγω της ύπαρξης στροβιλώδους ροής. Από τη 
φασματική ανάλυση Doppler αναγνωρίζεται αύξηση της ταχύτητας του αίματος 
στην περιοχή της στένωσης. Προσδιορίζεται η θέση της στένωσης σε σχέση 
με την πλησιέστερη αναστόμωση. 
 Αιμοδυναμικά σημαντική στένωση θεωρείται αυτή  που προκαλεί  
μείωση της διαμέτρου του αυλού μεγαλύτερη του 50% και συνοδεύεται από 
αιμοδυναμικές διαταραχές και μη φυσιολογικά κλινικά ευρήματα. 
 Ο υπολογισμός αυτός μπορεί να είναι εύκολος στην περίπτωση της 
τροφοφόρου αρτηρίας και του μοσχεύματος αλλά μπορεί να είναι δύσκολος 
στη περίπτωση της απάγουσας φλέβας εξαιτίας του γεγονότος ότι πολλές 
φορές, προστενωτικές ή μεταστενωτικές διατάσεις είναι παρούσες. 
Τα κριτήρια που χρησιμοποιούνται για το χαρακτηρισμό αιμοδυναμικά 
σημαντικής στένωσης είναι: 
• Μείωση της διαμέτρου του αυλού πάνω από 50% 
 
• Αυτόλογες ΑΦΕ: 
 
Στην αναστόμωση:  PSV ratio>3 , PSV> 400cm/sec, διάμετρος αυλού< 
2-3mm, υποδηλώνουν στένωση μεγαλύτερη του 50% 
(Μετράται η μεγιστοσυστολική ταχύτητα -PSV στην αναστόμωση και η 
αντίστοιχη στην τροφορόρο αρτηρία 2εκ πριν την αναστόμωση και 
υπολογίζεται το πηλίκο τους - PSV ratio). 
 
Στην τροφοφόρο αρτηρία και στην απάγουσα φλέβα: PSV ratio>2 
υποδηλώνει στένωση μεγαλύτερη του 50% 
(μετράται η PSV στην περιοχή της στένωσης και η αντίστοιχη 2εκ πριν      
από  αυτή). (30) (13) (15) (31) (32) 
 
Στην περίπτωση στένωσης στην  τροφοφόρο αρτηρία την υποψία 
μπορεί να εγείρουν ο χαμηλός όγκος ροής και τα μεταστενωτικά αποφρακτικά 
φάσματα ροής. Στένωση στην τροφοφόρο αρτηρία καθώς και στένωση 
κεντρικών φλεβών είναι πιο σπάνιες. Η πιθανότητα  στένωσης ή θρόμβωσης 
των κεντρικών φλεβών θα πρέπει να αποκλειστεί στην περίπτωση που δεν 
έχει αποκαλυφθεί άλλη περιοχή στένωσης  σε δυσλειτουργούσα  ΑΦΕ,  και  
ιδία στην περίπτωση ιστορικού χρήσης ΚΦΚ και επί παρουσία κλινικών 
ευρημάτων όπως οίδημα του άνω άκρου και παρουσία παράπλευρων 
αγγείων. 
 
• ΑΦΕ με ενδιάμεση χρήση μοσχεύματος: 
 
Στη φλεβική αναστόμωση: PSV ratio >2 υποδηλώνει στένωση 
μεγαλύτερη του 50% και PSV ratio> 3 στένωση μεγαλύτερη του 
75% 
( υπολογίζεται το πηλίκο ταχυτήτων- PSV ratio  της 
μεγιστοσυστοολικής ταχύτητας-PSV στο σημείο της αναστόμωσης (8) 
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Στην περιοχή της αρτηριακής αναστόμωσης:  PSV ratio >3  
υποδηλώνει αιμοδυναμικά σημαντική στένωση. 
 
Στο σώμα του μοσχεύματος , στην τροφοφόρα αρτηρία,  στην 
απάγουσα φλέβα: PSV ratio > 2  υποδηλώνεται στένωση μεγαλύτερη 
του 50%. 
 
Για τον αποκλεισμό στένωσης στην τροφοφόρο αρτηρία ή σε 
κεντρικές φλέβες ισχύει η ίδια λογική όπως και στην περίπτωση των 
αυτόλογων ΑΦΕ. (13) (32) (33) 
 
Χρησιμοποιώντας   τα παραπάνω  υπερηχοτομογραφικά κριτήρια  για 
τη διάγνωση  στένωσης  σε ασθενείς με κλινική υποψία στένωσης του 
μοσχεύματος , Robbinetall.(1998) βρήκαν 37 από τις 40 αιμοδυναμικά 
σημαντικές στενώσεις  που ανέδειξε η αγγειογραφία (ευαισθησία του  CDU 
92%). (34) 
 
 
H θρόμβωση αποτελεί  το κύριο αίτιο απώλειας της βατότητας στην 
περίπτωση ΑΦΕ με ενδιάμεση χρήση συνθετικού μοσχεύματος.  (35) Η κύρια 
αιτία της θρόμβωσης είναι η παρουσία στένωσης στην απάγουσα φλέβα 
εγγύς  της φλεβικής αναστόμωσης λόγω ενδοθηλιακής υπερπλασίας η οποία 
προκαλεί ελάττωση της αιματικής ροής. Μοσχεύματα με όγκο ροής μικρότερο 
από 600-800 ml/min παρουσιάζουν  μεγαλύτερο ποσοστό θρόμβωσης από 
εκείνα με μεγαλύτερο όγκο ροής .(2) Λιγότερο συχνά αίτια είναι η ύπαρξη 
στένωσης σε κεντρικές φλέβες (μασχαλιαία , υποκλείδια) και σπανιότερα στο 
σώμα του μοσχεύματος . Σπανιότερα αίτια αποτελούν η υπόταση, το χαμηλό 
κλάσμα εξώθησης, η εξωτερική πίεση του μοσχεύματος αλλά και η ίδια η 
διαδικασία της αιμοκάθαρσης μέσω ενεργοποίησης των 
αιμοπεταλίων.(35)(30) 
Η θρόμβωση της αυτόλογης ΑΦΕ αποτελεί το κύριο αίτιο πρώιμης   
αποτυχίας της  και διακρίνεται σε πρώιμη (εντός 6w) και μεταγενέστερη, που 
είναι σπάνια. (35) (36)  
 Τα κύρια αίτια πρώιμης θρόμβωσης είναι η επιλογή ακατάλληλων 
αγγείων προεγχειρητικά (κυρίως μικρή διάμετρος φλέβας ή σε μεγάλο βάθος)  
σφάλματα τεχνικής κατά τη δημιουργία της επικοινωνίας (στένωση 
αναστόμωσης, συστροφή ή γωνίωση των αγγείων κατά τη συρραφή), 
παρουσία ινωδών δακτυλίων, στένωση από προηγούμενες θρομβοφλεβίτιδες, 
πρώιμη παρακέντηση, υπερβολική εξωτερική συμπίεση, αφυδάτωση, 
διαταραχές πήξης. Το κυριότερο αίτιο μεταγενέστερης θρόμβωσης είναι η 
στένωση στην απάγουσα φλέβα  και στην αναστόμωση- περιαναστομωτική 
περιοχή . Λιγότερο συχνά αίτια είναι η υπόταση, η αφυδάτωση, η εξωτερική 
πίεση. 
Οι Strauch et al. (1992)  βρήκαν ότι 57% των μοσχευμάτων με 
στένωση >50%, 9% με στένωση 30-50% και 13% με στένωση <30% 
θρομβώθηκαν κατά τη διάρκεια της 6μηνης περιόδου παρακολούθησης ενώ 
ταυτόχρονα σχετιζόταν με χαμηλό όγκο ροής . Αντιθέτως, κανένας ασθενής με 
φίστουλα (25 κερκιδοκεφαλικές έναντι 73 PTFE μοσχευμάτων) δεν 
παρουσίασε στένωση >30% ούτε είχε επεισόδιο θρόμβωσης. (37) .Οι 
Mayetal. (1997) , κατά τη διάρκεια της τρίμηνης περιόδου παρακολούθησης, 
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κατέγραψαν 34 θρομβωτικά επεισόδια σε 172 PTFE μοσχεύματα (20%) και 
ένα μόνο (ποσοστό 2%) στις 48 αυτόλογες ΑΦΕ ενώ υπήρχε σημαντική 
συσχέτιση μεταξύ  θρομβωμένων μοσχευμάτων και χαμηλού όγκου ροής και 
μεγάλου ποσοστού στένωσης. (38) . Οι Besarabetal. βρήκαν ότι    υπήρχε 
σημαντική διαφορά στον όγκο ροής μεταξύ των βατών μοσχευμάτων και των 
θρομβωμένων (κατά μέσο όρο 1.121±26 ml/min  έναντι 550±65ml/min)  
καθώς και μεταξύ των αυτόλογων ΑΦΕ που παρέμειναν βατές και αυτών που 
θρομβώθηκαν (1,053±35ml/min έναντι 363±48mi/min). (39). 
 Σύμφωνα με τις διεθνείς οδηγίες (2) προτείνεται διόρθωση στένωσης 
>50% που συνδιάζεται με μειωμένη ροή αίματος <600ml/min  στα μοσχεύματα 
λόγω αυξημένου κινδύνου θρόμβωσης. Οι αυτόλογες ΑΦΕ τείνουν να 
παραμένουν βατές και σε μικρότερο όγκο ροής, έχουν προταθεί τιμές όγκου 
ροής μεταξύ 400-650ml/min για παρέμβαση σε στένωση >50%. 
 Το υπερηχογράφημα έχει ευαισθησία που αγγίζει το 100% στη 
διάγνωση της θρόμβωσης  της αγγειακής προσπέλασης με την αναγνώριση 
ανηχοϊκών ή υποηχοϊκών  θρόμβων ενδοαυλικά και την απουσία ροής στον 
έλεγχο με τη μέθοδο Doppler.  Κυματομορφές υψηλών περιφερικών 
αντιστάσεων με ανεστραμμένη ροή στη διαστολή και χαμηλός όγκος ροής 
αναγνωρίζονται κεντρικότερα της απόφραξης. 
 
 
Η φλεγμονή αποτελεί τη δεύτερη συχνότερη επιπλοκή μετά τη 
θρόμβωση  στα μοσχεύματα ενώ είναι σπάνια στην περίπτωση των 
αυτόλογων ΑΦΕ. Αποτελεί τη δεύτερη συχνότερη αιτία θανάτων στους 
ασθενείς με ΧΝΑ τελικού σταδίου μετά τα καρδιακά αίτια. (2) (35) (36)  Το 
συχνότερο αίτιο είναι ο S.aureus (40).Παράγοντες που ευνοούν είναι κυρίως  
η κακή προσωπική υγιεινή του ασθενούς και οι συνθήκες παρακέντησης (όσο 
το δυνατόν άσηπτες ) από την πλευρά του νοσηλευτικού προσωπικού , αλλά 
και η διεγχειρητική μόλυνση, τα χαμηλά επίπεδα ασβεστλιου, ο διαβήτης, τα 
στεροειδή.  
Ερυθρότητα του δέρματος και θερμότητα πάνω από τη θέση του 
μοσχεύματος και πυρετός με ρίγος ιδία κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης 
υποδηλώνουν σαν πρώτη αιτία των συμπτωμάτων τη φλεγμονή του 
μοσχεύματος. 
Υπερηχογραφικά συνήθως αναγνωρίζεται υποηχοϊκή συλλογή πέριξ 
του μοσχεύματος. 
Τοπική, επιφανειακή φλεγμονή μπορεί να αντιμετωπιστεί  με 
συστηματική αντιβιοτική θεραπεία. Δυστυχώς, στην περίπτωση μοσχεύματος, 
πολύ συχνά η θεραπεία μόνο με αντιβιοτικά  δεν επαρκεί. Σε προχωρημένη 
φλεγμονή με επινέμεση του μοσχεύματος, δημιουργία αποστήματος, 
φλεγμονής αναστόμωσης/ ψευδοανευρύσματος, απαιτείται συμπληρωματικά  
χειρουργική θεραπεία και αφαίρεση τμήματος του μοσχεύματος ή πλήρη 
αντικατάσταση αυτού.(41) (42) (43) 
 
 
Υποκλοπή, δηλαδή  ανεστραμμένη ροή αίματος στην αρτηρία 
περιφερικότερα της αρτηριοφλεβικής αναστόμωσης, αναγνωρίζεται στο 73% 
των αυτόλογων ΑΦΕ και στο 91% των μοσχευμάτων (2) μικρό όμως ποσοστό 
των ασθενών θα εμφανίσουν τα συμπτώματα ισχαιμίας. Οι Sivanesan et al. 
(1998) βρήκαν ανεστραμμένη ροή αίματος στην κερκιδική αρτηρία 
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περιφερικότερα της αναστόμωσης σε ποσοστό 77% αυτόλογων λειτουργικών 
κερκιδοκεφαλικών ΑΦΕ.(44) 
Η περιφερική ισχαιμία της άκρας χειρός (HAIDI- lemodialysis access 
indused distal ischemia)  αποτελεί σοβαρή επιπλοκή της αγγειακής 
προσπέλασης που μπορεί να αδηγήσει σε γάγγραινα και ακρωτηριασμό. 
Ποσοστό έως 8% των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών θα εμφανίσουν 
συμπτώματα ισχαιμίας (8) Ο χρόνος έναρξης των συμπτωμάτων  διαφέρει 
στην περίπτωση μοσχεύματος(συνήθως αμέσως μετά την δημιουργία του) 
από τις αυτόλογες ΑΦΕ(συνήθως μήνες μετά τη δημιουργία τους). Ασθενείς 
υψηλού κινδύνου είναι ηλικιωμένοι, γυναίκες, ασθενείς με αθηροσκλήρωση ή 
διαβήτη , με προηγούμενες ΑΦΕ στο ίδιο άκρο καθώς και ασθενείς με ΑΦΕ 
στο βραχίονα (βραχιόνιος αρτηρία-τροφοφόρος αρτηρία). (45) (41) 
Η διάγνωση βασίζεται στην κλινική εικόνα και τα συμπτώματα του 
ασθενούς. Υπάρχουν 4 στάδια ισχαιμίας: 
Στάδιο Ι: χλωμό/μπλε και/ή κρύο χέρι χωρίς πόνο 
Στάδιο ΙΙ: πόνος στο χέρι κατά τη διάρκεια της άσκησης ή της 
αιμοκάθαρσης 
Στάδιο ΙΙΙ: πόνος κατά την ηρεμία 
Στάδιο IV: έλκη, νέκρωση, γάγγραινα (46) 
Έχουν περιγραφεί τρεις πιθανοί μηχανισμοί υπεύθυνοι για την 
«υποκλοπή» αίματος από την περιφέρεια  : παρουσία στένωσης στα αγγεία 
εισροής, αυξημένες περιφερικές αντιστάσεις (με φυσιολογικό ή με αυξημένο 
όγκο ροής στην ΑΦΕ) και η ίδια διαδικασία της αιμοκάθαρσης λόγω της 
υπότασης. (45) 
 Η διάγνωση της ισχαιμίας βασίζεται στο ιστορικό και  τα ευρήματα της 
φυσικής εξέτασης και επιβεβαιώνεται με τη μέτρηση χαμηλού DBI 
(Digit/BrachialIndex, δακτυλοβραχιόνιος δείκτης, DBI <0,6) και χαμηλών 
δακτυλικών πιέσεων (<50 mmHg). Η αποκατάσταση των δακτυλικών πιέσεων 
κατά τη συμπίεση της επικοινωνίας και η ανακούφιση των συμπτωμάτων 
υποστηρίζουν τη διάγνωση. 
Το έγχρωμο Doppler υπερηχογράφημα είναι πολύ  χρήσιμο στη 
μέτρηση του όγκου ροής της ΑΦΕ και την ανίχνευση στένωσης στα αγγεία 
εισροής. Για τη λήψη θεραπευτικών αποφάσεων απαιτείται η διενέργεια 
αγγειογραφίας. Όταν βρεθεί στένωση στα αγγεία εισροής η αγγειοπλαστική 
είναι η θεραπεία εκλογής. Σε ασθενείς με ισχαιμία και αυξημένο όγκο ροής 
(>1000-1500 ml/min) επιχειρείται ελάττωση της  ροής  με ελάττωση του 
εύρους της αναστόμωσης (banding) ή δημιουργία bypass.Στους ασθενείς με 
φυσιολογικό όγκο ροής (500-800ml/min)  η τεχνική DRIL (distal 
revascularization- internal ligation) φαίνεται να είναι η θεραπεία εκλογής με 
ποσοστά επιτυχίας 83-100% στη διάσωση της ΑΦΕ. 
 Οι χειρουργικές στρατηγικές για τη θεραπεία αυτού του προβλήματος 
θα πρέπει ιδανικά να αντιστρέψουν την ισχαιμία διατηρώντας παράλληλα την 
αδιάκοπη πρόσβαση για αιμοκάθαρση. Παρ’ όλα αυτά, σε κάποιους ασθενείς , 
συνήθως διαβητικούς, η σύγκλειση της ΑΦΕ επικοινωνίας φαίνεται να 
αποτελεί τη μόνη λύση για την διακοπή της εξέλιξης της ισχαιμίας. (47) (46) 
(43) 
 
Επαναλαμβανόμενες παρακεντήσεις στην ίδια περιοχή της απάγουσας 
φλέβας συντελούν στην εξασθένηση του τοιχώματος του αγγείου και στη 
δημιουργία ανευρυσμάτων.    Μεταστενωτικά ανευρύσματα, προστενωτικά 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/02/2019 21:23:19 EET - 137.108.70.13
25 
 
και ανευρύσματα στην περιοχή της αναστόμωσης αυτόλογων ΑΦΕ σχετίζονται 
με διαταραχές της ροής, αυξημένες πιέσεις  και αυξημένη ροή αντίστοιχα. Η 
προδιάθεση του ασθενούς και κάποιες παθήσεις , όπως η πολυκυστική νόσος 
των νεφρών, αυξάνουν την πιθανότητα δημιουργίας ανευρύσματος. (48) Σε 
ΑΦΕ με παρουσία βιολογικού μοσχεύματος  ανευρύσματα απαντώνται 
συχνότερα σε  προερχόμενα από βοοειδή (bovinegraft). 
Τα τυπικά υπερηχογραφικά ευρήματα είναι διάταση της απάγουσας 
φλέβας ή  του μοσχεύματος με ή χωρίς ταυτόχρονη παρουσία θρόμβου. (49) 
Δεν απαιτούν όλα τα ανευρύσματα χειρουργική ή ενδαγγειακή 
παρέμβαση. Τα περισσότερα παραμένουν σχετικά σταθερά και 
ασυμπτωματικά και χρήζουν κλινικής και υπερηχοτομογραφικής 
παρακολούθησης . Ενδείξεις για παρέμβαση αποτελούν :ταχεία αύξηση του 
μεγέθους του, πόνος, λέπτυνση ή διάβρωση του υπερκείμενου δέρματος, 
ενδείξεις φλεγμονής, σημαντική μείωση του διαθέσιμου προς παρακέντηση 
μήκους της φλέβας, παρακείμενη στένωση, ανεύρυσμα στην περιοχή της 
αναστόμωσης , θρόμβωση και ρήξη του ανευρύσματος. (48) (41) 
 
Τα ψευδοανευρύσματα αποτελούν συνήθως επιπλοκή 
επαναλαμβανόμενων παρακεντήσεων στο ίδιο σημείο. (48) (49)Υπάρχει 
εξαγγείωση αίματος από μια οπή του τοιχώματος προς το διάμεσο ιστό το 
οποίο στη συνέχεια σχηματίζει αιμάτωμα και περιχαρακώνεται από τους γύρω 
ιστούς. Στο κέντρο του αιματώματος μπορεί να εξακολουθεί να κυκλοφορεί 
αίμα. Το CDU μπορεί να αναδείξει την αιματική ροή με τη μορφή δίνης εντός 
του ψευδοανευρύσματος και την τυπική κυματομορφή “to- and -fro”, θετική 
ροή στη συστολή και αρνητική-παλίνδρομη  ροή του αίματος στη διαστολή,  
από το ψευδοανεύρυσμα προς τον αυλό του αγγείου-μοσχεύματος. (49) (32)  
Μικρά (μικρότερα από 5mm διάμετρο) ψευδοανευρύσματα συνήθως 
παραμένουν σταθερά, μπορεί να θρομβωθούν και δεν απαιτούν διόρθωση. 
(36) Ενδείξεις για χειρουργική διόρθωση του ψευδοανευρύσματος αποτελούν:  
η διάμετρος του υπερβαίνει το διπλάσιο της διαμέτρου του μοσχεύματος, η 
ταχεία αύξηση του μεγέθους του, όταν αναγνωρίζεται λέπτυνση ή διάβρωση 
του υπερκείμενου δέρματος, όταν υπάρχει κίνδυνος ρήξης του μοσχεύματος ή 
αθρόα αιμορραγία, όταν προκαλεί σημαντική ελάττωση του μήκους προς 
παρακέντηση. Σε μικρά ψευδοανευρύσματα με βραχύ «λαιμό» μπορεί να γίνει 
έγχυση θρομβίνης ή εξωτερική συμπίεση για να θρομβωθούν. Μεγαλύτερα 
μπορούν να αντιμετωπιστούν με  χειρουργική αποκατάσταση ή και 
τοποθέτηση stent-graft. Σε περίπτωση συνυπάρχουσας φλεγμονής οι 
ενδαγγειακές τεχνικές αντενδείκνυνται, γίνεται αφαίρεση του μοσχεύματος ή 
αντικατάσταση τμήματος αυτού. (40) (41) 
Η διαφορική διάγνωση πρέπει να γίνει από το αιμάτωμα και το 
ύγρωμα. Το αιμάτωμα υπερηχογραφικά απεικονίζεται σαν μια υποηχογενής 
μάζα με ήπια ανομοιογένεια χωρίς παρουσία αιματικής ροής. Με την πάροδο 
του χρόνου συρρικνώνεται, απεικονίζεται σαν ανομοιογενής συλλογή, και με 
τη λύση του θρόμβου μετατρέπεται σε άνηχη συλλογή υγρού Δ.δ. ύγρωμα. 
(32) 
 
Η καθυστερημένη παραπομπή των ασθενών με ΧΝΑ τελικού σταδίου 
στους οποίους απαιτείται θεραπεία υποκατάστασης νεφρικής λειτουργίας έχει 
σαν αποτέλεσμα την αύξηση της χρήσης κεντρικών φλεβικών καθετήρων οι 
οποίοι αποτελούν τον κύριο παράγοντα κινδύνου για την δημιουργία 
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στένωσης ή θρόμβωσης των κεντρικών φλεβών και την ανάπτυξη φλεβικής 
υπέρτασης. (50) Η κλινική εικόνα ποικίλλει και εξαρτάται από τη θέση της 
στένωσης / απόφραξης. Οι περισσότεροι ασθενείς εμφανίζουν επώδυνο 
οίδημα, μελάχρωση, αυξημένη θερμοκρασία και παράπλευρο φλεβικό δίκτυο 
στο σύστοιχο άνω άκρο ενώ υπάρχουν ενδείξεις δυσλειτουργίας της αγγειακής 
τους  προσπέλασης κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης(αύξηση φλεβικής 
πίεσης) και παρατεταμένη αιμόσταση .  
Η διάγνωση είναι κλινική και επιβεβαιώνεται με απεικονιστικές 
μεθόδους. (40)   Το έγχρωμο Doppler υπερηχογράφημα έχει χαμηλή  
ευαισθησία στην ανάδειξη θρόμβωσης κεντρικών φλεβών. Τα ευρήματα 
συνήθως είναι χαμηλός όγκος ροής της προσπέλασης χωρίς σαφή ανάδειξη 
περιοχής στένωσης. Σε πλήρη απόφραξη κεντρικής φλέβας μπορεί να 
διαπιστωθεί απουσία ροής στο έγχρωμο Doppler με παρουσία θρόμβου. Η 
αγγειογραφία αποτελεί τη μέθοδο εκλογής για την διάγνωση της θέσης και της 
έκτασης της απόφραξης και δίνει τη δυνατότητα αποκατάστασης με 
ενδοαυλικές μεθόδους. (43) 
Οι Haire et al.(1991)  σύγκριναν τα ευρήματα της φλεβογραφίας και του 
CDU σε 32 ασυμπτωματικούς ασθενείς με υποκλείδιο ΚΦΚ. Φυσιολογικά ήταν 
τα ευρήματα και με τις δύο μεθόδους σε 16 ασθενείς.  Η φλεβογραφία 
ανέδειξε μερική θρόμβωση της υποκλειδίου σε 11 ασθενείς εκ των οποίων 
μόνο οι 3  διαγνώσθηκαν με το CDU. Πλήρης θρόμβωση βρέθηκε σε 5 
ασθενείς με τη φλεβογραφία , 2 εκ των οποίων φάνηκαν στο 
υπερηχογράφημα. Οι λοιπές 3 περιπτώσεις που δεν διαγνώστηκαν 
αφορούσαν μικρό τμήμα του εγγύς τριτημορίου της υποκλειδίου ενώ 
απεικονίστηκαν φυσιολογικές κυματομορφές στο λοιπό τμήμα (λόγω πιθανόν 
του καλού παράπλευρου δικτύου). Κατέληξαν λοιπόν στο συμπέρασμα ότι σε 
περίπτωση κλινικής υποψίας θρόμβωσης κεντρικών φλεβών και επί αρνητικού 
υπερηχογραφικού ελέγχου, η διενέργεια αγγειογραφίας είναι απαραίτητη. 
Αντίθετα η ανάδειξη θρόμβωσης στο CDU δεν επιδέχεται αμφισβήτηση. (51) 
 
H δημιουργία τεχνητής αρτηριοφλεβικής  επικοινωνίας για τις ανάγκες 
τις αιμοκάθαρσης  με συνακόλουθο την μείωση των περιφερικών αντιστάσεων 
και της αύξηση της ροής του αίματος έχει ως αποτέλεσμα την αύξηση του 
καρδιακού έργου , την αύξηση των διαστάσεων και την υπερτροφία της 
αριστερής κοιλίας και τελικά την ανάπτυξη  καρδιακής ανεπάρκειας 
υψηλής παροχής σε ορισμένους ασθενείς με την πάροδο του χρόνου.. 
Μελέτες έχουν δείξει ότι ασθενείς υψηλού κινδύνου είναι αυτοί με όγκο ροής 
ΑΦΕ μεγαλύτερο από 2 L/min και το πηλίκο της παροχής της ΑΦΕ(FV)  προς 
το κλάσμα εξώθησης(CO) είναι μεγαλύτερο από 0,3 (FV/CO > 0,3). 
Παράγοντες που αυξάνουν τις πιθανότητες θεωρούνται και το ανδρικό φύλο, η 
παρουσία ΑΦΕ κεντρικά, ιστορικό προηγούμενης ΑΦΕ και η στεφανιαία 
νόσος. (52)(53) Σύμφωνα με τις οδηγίες του NKF K-DOQI απαραίτητη 
θεωρείται η παρακολούθηση και η μέτρηση του όγκου ροής της ΑΦΕ σε 
μηνιαία βάση . Σε περίπτωση  που βρεθούν αυξημένες τιμές παροχής στον 
έλεγχο με έγχρωμο Doppler υπερηχογράφημα σε ασθενή με επιπρόσθετα 
συμπτώματα καρδιακής ανεπάρκειας , αυτός θα πρέπει να οδηγείται σε 
περαιτέρω έλεγχο για τον αποκλεισμό της καρδιακής ανεπάρκειας υψηλής 
παροχής. 
 
Οι επαναλαμβανόμενες παρακεντήσεις κατά τη διαδικασία της 
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αιμοκάθαρσης μπορεί, με την πάροδο του χρόνου, να έχουν σαν αποτέλεσμα 
ρήξη του συνθετικού υλικού του μοσχεύματος . Το υλικό του μοσχεύματος , 
η δημιουργία ψευδοενδοθηλίου  στο εσωτερικό τοίχωμα του μοσχεύματος και 
του συνδετικού ιστού που αναπτύσσεται τις πρώτες μέρες πέριξ αυτού αλλά 
και η τεχνική παρακέντησης παίζουν ρόλο στην  ακεραιότητα του μοσχεύματος  
και στην αντοχή του σε αιμορραγίες και μολύνσεις.  Το υπερηχογράφημα 
μπορεί να αναγνωρίσει περιοχές ασυνέχειας του τοιχώματος με ή χωρίς 
ταυτόχρονη παρουσία ψευδοανευρύσματος. (35) (32) 
 
 Οι Middleton et al. (1989) μελέτησαν ΑΦΕ ΜΕ  υπόνοια 
δυσλειτουργίας ,   με αγγειογραφία και με CDS θέλοντας να συγκρίνουν την 
ακρίβεια των δύο μεθόδων. Η ευαισθησία του CDS  ήταν 87% στην διάγνωση 
στένωσης, 75% στην περίπτωση απόφραξης, 100% για τη θρόμβωση, 95% 
για την παρουσία ψευδοανευρύσματος και υπερείχε της αγγειογραφίας στην 
ανάδειξη υποκλοπής. (54) 
 Ο Moghazy KM.(2009) απέδειξε την αποτελεσματικότητα της 
υπερηχοτομογραφικής μεθόδου κατά τη μελέτη 55 ασθενών με 
δυσλειτουργούσα αυτόλογη ΑΦΕ. Βρέθηκε: σε 25 ασθενείς  φλεβική 
στένωση(45,5%), σε 16(29,1%) θρόμβωση της επικοινωνίας, σε 6(10,9%) 
παρουσία ανευρύσματος, σε 1 συλλογή υγρού γύρω από την αναστόμωση 
ενώ σε 2 (3,6%) δεν φάνηκε σαφές αίτιο (δεν κατέστη δυνατή η απεικόνιση 
των υποκλειδίων αγγείων, σε μετέπειτα αγγειογραφία απεδείχθη στένωση 
υποκλειδίου φλέβας). Η μετέπειτα χειρουργική παρέμβαση σε 34 
ασθενείς(61,7%)  επιβεβαίωσε τα υπερηχοτομογραφικά ευρήματα ενώ η 
ευαισθησία του CDU  στην ανίχνευση της στένωσης ήταν 100%. (55).  
 
 Εντούτοις, δεδομένων των δυνατοτήτων που προσφέρει η 
υπερηχοτομογραφική μέθοδος,  γεννιέται το ερώτημα αν όλες οι αγγειακές 
προσπελάσεις θα πρέπει να ελέγχονται υπερηχοτομογραφικά. 
 Οι Older et al (1998) προσπάθησαν να αποδείξουν την 
αποτελεσματικότητα του έγχρωμου Doppler υπερηχογραφήματος στην 
ανίχνευση αιμοδυναμικά σημαντικών στενώσεων σε ασθενείς χωρίς ένδειξη 
δυσλειτουργίας της αγγειακής τους προσπέλασης. Κατά την 
υπερηχοτομογραφική  μελέτη 40 ασθενών (4 με αυτόλογη ΑΦΕ και 36 με 
μόσχευμα) , αναγνωρίστηκε στους 32(ποσοστό 80%) στένωση μεγαλύτερη 
του 50%. Κατόπιν στους 23 από τους 32 αυτούς ασθενείς διενεργήθηκε 
φιστουλογραφία  η οποία επιβεβαίωσε τα υπερηχοτομογραφικά ευρήματα 
στους 19 ασθενείς(ποσοστό 83%). Στη συνέχεια στους 18 από τους 19 
ασθενείς διενεργήθηκε αγγειοπλαστική(PTA)  που είχε ως αποτέλεσμα τη 
μείωση της μέσης τιμής της στένωσης από 83% πριν την PTA σε 13% μετά. 
Συμπέραναν δηλαδή, ότι το CDU  επιτρέπει την πρώιμη ανίχνευση 
αιμοδυναμικά σημαντικών στενώσεων με στόχο τη διόρθωσή τους και τη 
διατήρηση της βατότητας της αγγειακής προσπέλασης. 
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  Οι Pieture et al. (2004) μελέτησαν υπερηχοτομογραφικά 139  
ώριμες αυτόλογες ΑΦΕ χωρίς καμία ένδειξη δυσλειτουργίας κατά την 
αιμοκάθαρση. Αναγνωρίστηκε στένωση στο 64% ( στο  57% αυτών η στένωση 
εντοπιζόταν στην περιαναστομωτική περιοχή ,  χρόνια φλεβική απόφραξη με 
παρουσία παράπλευρων αγγείων στο 6% , παρουσία ανευρυσμάτων στο 54%  
και ψευδοανευρυσμάτων στο 3% . Κατέληξαν  στο συμπέρασμα ότι τα 
ευρήματα τους, παρότι πολλά, δεν είχαν αξία στην κλινική πράξη καθώς δεν 
επηρέαζαν τη διαδικασία και το αποτέλεσμα της αιμοκάθαρσης. (56) 
 
 
 
 
 
 
1 
2 
Παρουσία αρτηριοφλεβικής 
αναστόμωσης στον αριστερό 
αγκωνιαίο βόθρο ασθενούς, 
μεταξύ της βραχιονίου αρτηρίας 
και της μεσοβασιλικής  φλέβας 
χωρίς καμία ένδειξη 
δυσλειτουργίας κατά τη διάρκεια 
των συνεδριών αιμοκάθαρσης από 
διετίας. Η ροή κατά μήκος της 
τροφοφόρου αρτηρίας είναι 
συνεχής , χαμηλών περιφερικών 
αντιστάσεων λόγω της 
αρτηριοφλεβικής αναστόμωσης. 
 Ο όγκος ροής στην τροφοφόρο 
αρτηρία υπολογίζεται περίπου 
1400ml/min. (1) 
 
(2) Στη δεξιά εικόνα αναγνωρίζεται  
η μεσοβασιλική φλέβα . Αριστερά, 
αναγνωρίζεται στένωση του αυλού 
της απάγουσας  κεφαλικής 
φλέβας, πλησίον της 
αναστόμωσης,   με παρουσία 
επασβεστωμένων αλλοιώσεων στο 
τοίχωμά της (Venous 
atherosclerosis). 
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3 
 
 
Αναγνωρίζεται σημαντική 
αύξηση της PSV στην περιοχή 
της στένωσης συγκριτικά με 
την PSVπριν τη στένωση στην  
απάγουσα κεφαλική φλέβα. 
Ο λόγος των ταχυτήτων 
PSVratio>2, υποδηλώνει 
αιμοδυναμικά σημαντική 
στένωση. (3) 
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4 
5 
 
6 
 
 
(4) Ανεύρυσμα της 
κεφαλικής φλέβας  
αναγνωρίζεται στη 
μεσότητα του βραχίονα.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(5). Περιφερικότερα 
αναγνωρίζεται μετάπτωση 
του αυλού εντός 
φυσιολογικών ορίων. Στο 
σημείο μετάπτωσης , 
παρατηρείται στένωση 
του αυλού της κεφαλικής 
φλέβας ,της τάξης του 
40% . 
 
(6). Η στένωση προκαλεί 
σημαντική αύξηση της 
PSVστην περιοχή της 
στένωσης και παρουσία 
στροβιλώδους ροής. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Η στένωση προκαλεί 
σημαντική αύξηση της  
PSV στην περιοχή της 
στένωσης και παρουσία 
στροβιλώδους ροής.(6) 
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 Η συμβολή της υπερηχοτομογραφικής μεθόδου στη 
διάσωση των αρτηριοφλεβικών επικοινωνιών 
  
 Όπως έχει αποδειχτεί το έγχρωμο Doppler υπερηχογράφημα 
έχει μεγάλη ακρίβεια στην διάγνωση επιπλοκών παρέχοντας σημαντικές 
πληροφορίες για την αντιμετώπισή τους . Σημαντικός είναι και ο ρόλος του 
στην μετέπειτα παρακολούθηση της της αγγειακής προσπέλασης που έχει 
υποστεί διόρθωση. 
 Εκτός από την κλασσική ανοιχτή χειρουργική αποκατάσταση 
και τις αγγειογραφικά καθοδηγούμενες τεχνικές, οι υπερηχοτομογραφικά 
καθοδηγούμενες τεχνικές (θρομβεκτομή, αγγειοπλαστική , stenting)  για τη 
επίλυση δυσλειτουργίας μιας αγγειακής προσπέλασης φαίνεται να κερδίζουν 
συνεχώς έδαφος. 
 Η αγγειοπλαστική (με ή χωρίς τοποθέτηση stent) είναι μια 
καλά εδραιωμένη μέθοδος για την αντιμετώπιση των στενώσεων. Οι 
Bacchinietal. (2000) απέδειξαν ότι η CDU  είναι μία μέθοδος που μπορεί με 
ακρίβεια να διαγνώσει τη στένωση μιας ΑΦΕ και με ασφάλεια να κατευθύνει 
μετέπειτα αγγειοπλαστική για την αντιμετώπισή της. Διενεργήθηκαν 12 
αγγειοπλαστικές με καθοδήγηση υπερήχου σε μοσχεύματα με στένωση >50% 
που διαγνώστηκε υπερηχοτομογραφικά και ελάττωση του όγκου ροής >40%. 
Είχαν ως αποτέλεσμα την αντιμετώπιση της στένωσης,  εξάλειψή της  στην 
πλειοψηφία των περιπτώσεων και την ελάττωσή της <30% σε δύο 
περιπτώσεις,  και την αύξηση του όγκου ροής στα φυσιολογικά επίπεδα 
αναφοράς.(38)Marksetal. (2008) αντιμετώπισαν επιτυχώς  (ποσοστό 
βατότητας 90% στους 3 μήνες) σημαντικού βαθμού στενώσεις >70%, σε 13 
αυτόλογες ΑΦΕ με αποτυχία ωρίμανσης και 7 δυσλειτουργούσες φίστουλες, 
με αγγειοπλαστική με μπαλόνι αποκλειστικά καθοδηγούμενη με υπερήχους. 
(58) 
 Οι τρέχουσες οδηγίες τονίζουν την επείγουσα αντιμετώπιση 
της θρόμβωσης της αγγειακής προσπέλασης προκειμένου να διασωθεί και να 
αποφευχθεί η τοποθέτηση ΚΦΚ.  Η αφαίρεση του θρόμβου και η αντιμετώπιση 
της πιθανής συνυπάρχουσας στένωσης μπορεί να γίνει είτε χειρουργικά  είτε 
διαδερμικά. Η διαδερμική αφαίρεση του θρόμβου και η διόρθωση της 
στένωσης με αγγειοπλαστική έχει καθιερωθεί , είναι αποτελεσματική και  
ελάχιστα επεμβατική μέθοδος συγκριτικά με τη χειρουργική.  Έχει  όμως 
κάποια σοβαρά μειονεκτήματα : την έκθεση του ασθενούς και του γιατρού σε 
ακτινοβολία,   τη χρήση ιωδιούχου σκιαγραφικού και απαιτεί ειδικό εξοπλισμό 
που κοστίζει ακριβά.    
 Ο G.Garcia-Medina (2012) απέδειξε την αποτελεσματικότητα 
(59) της υπερηχοτομογραφικά καθοδηγούμενης αφαίρεσης θρόμβου και 
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αντιμετώπισης  της στένωσης σε 23 πλήρως θρομβωμένες αυτόλογες ΑΦΕ  
και 31 μερικώς θρομβωμένες με ποσοστό επιτυχίας 100% στην πλήρη 
θρόμβωση και 83% στις περιπτώσεις μερικής θρόμβωσης., τονίζοντας την 
καλύτερη απεικόνιση του θρόμβου στη συγκεκριμένη μέθοδο, τη μείωση της 
έκθεσης σε ακτινοβολία και ενδοφλέβιου σκιαγραφικού και έχοντας ποσοστά 
βατότητας μετεγχειρητικά παρόμοια με αυτά της αγγειογραφικά 
υποβοηθούμενης τεχνικής.  
 
 
 
 
 
 
 
Συμπέρασμα 
 Το έγχρωμο Dopplerυπερηχογράφημα συμπεριλαμβάνεται 
στις μεθόδους περιοδικής παρακολούθησης (surveillance) των ΑΦΕ από την 
πλειοψηφία των τρεχόντων κατευθυντήριων οδηγιών με έμφαση στον 
υπολογισμό του όγκου ροής και ορίζονται τα κατώτερα όρια για παρέμβαση με 
σκοπό τη διατήρηση της βατότητας της προσπέλασης, με μικρές αποκλίσεις 
στις αιμοδυναμικές παραμέτρους (κατώτερα όρια παροχής στις 
φίστουλες).(πίνακας 2)  . Επιπρόσθετα, μπορεί να δώσει πληροφορίες 
σχετικά με την ύπαρξη, τη θέση και το βαθμό υπάρχουσας στένωσης. 
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Κατευθυντήριες 
οδηγίες 
(Guidelines) 
Παρακολούθηση 
(surveillance) ΑΦΕ 
με CDU 
Παραπομπή για 
έλεγχο και παρέμβαση 
NKF-K/DOQI 
(2006 updates) 
(2) 
QA 
 
Βαθμός στένωσης 
Θρόμβωση 
Ωρίμανση φίστουλας 
AVG <600ml/min 
AVF <400-500ml/min 
>50% 
Επειγόντως 
>6 εβδ 
EBPG on Vascular Access 
(2007) 
European Renal 
Assosiation 
(62) 
QA , 
 κάθε μήνα για AVG 
κάθε 3 μήνες για ΑVF 
Ωρίμανση φίστουλας 
AVG <600ml/min 
AVF <300ml/min 
 
>4εβδ , d<5mm, 
QA<600ml/min 
UK Renal Association 
(2015)  
(8) 
QA  
KHA-CARI (2012) 
Austalian  
(60) 
-  
Canadian 
(2006) 
 (65) 
QA 
(UDT) 
AVG<650ml/min 
AVF<500ml/min 
 
Japanese (2011) 
(61) 
 
QA <500ml/min 
Στένωση>50% 
Spanish 
(66) 
QA Στένωση>50% 
PSVratio>2 
AVG <600ml/min 
AVF <500ml/min 
 
Πίνακας 2 
QA= όγκος ροής ΑΦΕ  
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 Από τα υπάρχοντα δεδομένα προέκυπτε ότι η προληπτική 
αγγειοπλαστική στένωσης αγγειακής προσπέλασης, η οποία ανιχνεύεται πριν 
δώσει σημάδια δυσλειτουργίας με τις μεθόδους παρακολούθησης, μπορεί να 
μειώσει τον κίνδυνο θρόμβωσης αλλά δεν αυξάνει τη συνολική επιβίωση της 
προσπέλασης (63) 
 Τα τελευταία δεδομένα (2017) όμως δείχνουν ότι η χρήση του 
υπερηχογραφήματος στην παρακολούθηση των αγγειακών προσπελάσεων 
μπορεί να μειώσει τα ποσοστά θρόμβωσης και να αυξήσει τη συνολική 
επιβίωσή της ενώ οι αιμοδυναμικοί παράμετροι (QA, RI) να χρησιμοποιηθούν 
ως δείκτες για την εκτίμηση υπάρχουσας στένωσης και ανάγκης 
αγγειοπλαστικής. (64) 
 Με την προοδευτική αύξηση του αριθμού των ασθενών με 
ΧΝΑ τελικού σταδίου σε θεραπεία υποκατάστασης με αιμοκάθαρση, η ανάγκη 
για παρουσία λειτουργικής ΑΦΕ στους ασθενείς είναι ζωτικής σημασίας  και 
έχει άμεση σχέση με τη σωστή  θεραπεία  και την ποιότητα ζωής τους. Η 
κλινική παρακολούθηση από έμπειρο προσωπικό  και  η  συνεχής ενημέρωση 
και εκπαίδευση των ασθενών για τους τρόπους με τους οποίους μπορούν να 
συμβάλλουν στη διατήρηση της βατότητας της ΑΦΕ ,αποτελούν τον 
ακρογωνιαίο λίθο στην αξιολόγηση της αγγειακής προσπέλασης.  Κάθε 
ένδειξη δυσλειτουργίας της ΑΦΕ θα πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά υπόψιν και 
να διερευνάται περαιτέρω.  
 Το έγχρωμο Doppler υπερηχογράφημα είναι ασφαλές, 
γρήγορο, ακριβές,  μη επεμβατικό  και σε συνδυασμό με την κλινική εξέταση 
μπορεί να διαδραματίσει σημαντικό ρόλο στη μελέτη της λειτουργίας των 
τεχνητών αρτηριοφλεβικών επικοινωνιών για αιμοκάθαρση, έχοντας σαν 
αποτέλεσμα την παράταση του χρόνου ζωής τους. 
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